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Streszczenie

Wstep: Celem pracy jest opisanie mechanizmu skrecenia stawu skokowo-goleniowego oraz
przedstawienie postepowania rehabilitacyjnego po urazie.

Material i metody: Program zostal opracowany na podstawie protokotu rehabilitacyjnego
wg Osborne’a [2002] i witasnych doswiadczen. Protokot sktada si¢ z 4 faz.

Wyniki: Pacjenci usprawniani wg opracowanego w Centrum programu wrocili do poprzedniego
poziomu aktywnosci fizycznej bez ograniczen funkcjonalnych i bolu.

Whnioski: Wczesna i prawidlowo przeprowadzona rehabilitacja przyspiesza powrot
do aktywnosci fizycznej (Srednio po 3-4 tygodniach) i nie przynosi negatywnych efektéw pod
warunkiem S$cistej wspolpracy pacjenta, lekarza 1 fizjoterapeuty. Wczesne rozpoczecie

usprawniania zmniejsza ryzyko powstania zrostow.

Stowa kluczowe: skrecenie, propriocepcja, staw skokowo-goleniowy, postepowanie

rehabilitacyjne.



WSTEP

Staw skokowo-goleniowy sktada si¢ ze stawu skokowego gornego i dolnego. Stabilizacje
bierng zapewniaja od strony bocznej wigzadto strzatkowo-pigtowe oraz strzalkowo-skokowe
przednie 1 tylne. Od strony przysrodkowej stabilizuje wig¢zadlo trdjgraniaste: piszczelowo-
todkowate, piszczelowo-pigtowe oraz piszczelowo-skokowe przednie i tylne. Dodatkowym
stabilizatorem biernym jest wigzozrost piszczelowo-strzatkowy. Czynnie staw stabilizuja

migsnie: piszczelowy przedni, trojgtowy tydki, strzatkowy dhugi i krotki oraz piszczelowy tylny.

Skrecenie przebiega z rozerwaniem torebki stawowej 1 wigzadel bez przemieszczania
powierzchni stawowych [8]. Czgstos¢ skrecen stawu skokowo-goleniowego waha si¢ od 14%
do 33% wszystkich kontuzji zwigzanych ze sportem [1]. Dyscypliny, w ktorych najczesciej
dochodzi do skrecen to: koszykowka 45%, pitka nozna 31%, siatkowka 25% oraz inne[2].
Mechanizmem uszkadzajacym wigzadta kostki bocznej jest zgigcie podeszwowe i odwrdcenie
stopy. NajczeSciej uszkadza si¢ wigzadlo strzatkowo-skokowe przednie. Zgiecie podeszwowe
stopy z nawrdceniem powoduje uszkodzenie wigzadta przysrodkowego [3,4].

Skrecenia stawu skokowo-goleniowego dzielimy na trzy stopnie:

Pierwszy stopien przebiega bez uszkodzenia wigzadet.

Wystepuje niewielka utrata funkcji (pacjent jest zdolny do przenoszenia masy ciata i chodu
z niewielkim bolem), brak mechanicznej niestabilnos$ci, umiarkowany bol i obrzek oraz
wrazliwos$¢ tkanek okotostawowych.

Drugi stopien dotyczy czgsciowego uszkodzenia wigzadet.

Objawia si¢ utratg ruchomosci 1 funkcji (pacjent odczuwa bol przy przenoszeniu masy ciata),
niewielka niestabilno$¢, duzy obrzgk (> 4 cm na poziomie kostek przysrodkowej i bocznej) oraz
rozlegly krwiak podskorny.

Trzeci stopien charakteryzuje si¢ utratg integralnosci wigzadet.

Nastepuje utrata funkcji 1 ruchomosci (pacjent nie jest w stanie przenosi¢ masy ciata 1 chodzi¢),
mechaniczna niestabilnos¢, duzy obrzgk i bol oraz rozlegly krwiak podskorny.

Badania i testy kliniczne stuzace do diagnozowania skrecen stawu skokowego [4]:

— wywiad (mechanizm i czas urazu),

— obserwacja (w lezeniu staniu i siedzeniu)

— ruchy czynne i bierne z oporem,

— badanie palpacyjne [Ryc. 1],

— test szuflady przedniej (ocena wigzadta strzatkowo-skokowego przedniego) [Ryc. 2],

— test odwrdcenia stopy (0cena cigglosci wiezadta strzatkowo-pigtowego)



— squeeze test oraz external rotation test (ocena ciaglosci wiezozrostu piszczelowo-

strzatkowego)

— badanie MRI, USG, CT.

Rycina 1. Badanie palpacyjne Rycina 2. Test szuflady przedniej

MATERIAL 1 METODY:

W Centrum Rehabilitacji Ruchowej przy Olsztynskiej Szkole Wyzszej w roku 2007/2008
rehabilitacji poddano 20 oséb (15 megzczyzn i 5 kobiet) po skrgceniu stawu skokowo-
goleniowego. 12 pacjentéw miato 2 stopien skrecenia a pozostate osiem 1 stopien. Srednia wieku
badanych osO6b wynosita 24 lata. Wszyscy pacjenci byli objeci zindywidualizowanym
programem rehabilitacyjnym, ktory sktadat si¢ z 4 faz.

Wspélczesne postepowanie rehabilitacyjne wg Osborne’a [2002]

oraz wlasnych doswiadczen

48 -72 godziny od urazu (faza ostra)
- stosowanie zasady PRICEMM [Ryc. 3,4],

- kriokinetyka,
- podawanie niesterydowych lekéw przeciwzapalnych (NSAID’s),
- jezeli konieczne odcigzenie konczyny (kule, but ortopedyczny).
Kriokinetyka - naprzemienne stosowanie chlodzenia i aktywnego ruchu w stawie

w bezbolesnym zakresie ruchu w celu redukcji obrzeku i zapobieganiu powstawania zrostow.



Rycina 3. Chiodzenie stawu skokowego Rycina 4. Chiodzenie za pomocg

Za pomocgq Cryo [Cuffu worka z lodem

3 -7 dni(faza podostra)
- mobilizacja tkanek migkkich (STM),

- kontynuacja aktywnego zgiecia podeszwowego i1 grzbietowego W Stawie skokowo-
goleniowym,

- stretching (z konczyng wyprostowang oraz zgigta okoto 30 stopni w stawie kolanowym
oraz ewersji i inwersji w stawie skokowo-goleniowym) [Ryc. 5,6],

- jazda na rowerze stacjonarnym,

- stopniowe obcigzanie (docisk),

- ¢wiczenia w wodzie (chodzenie, przysiady),

- ¢wiczenia stabilizacyjne,

- trening propriocepcji.
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Rycina 5. Stretching z wyprostowanym Rycina 6. Stretching ze zgigtym

stawem kolanowym stawem kolanowym



Rozpoczyna si¢ delikatng mobilizacje tkanek migkkich (STM). Bardzo wazna w tej fazie
jest kontynuacja aktywnego, bezbolesnego ruchu w stawie skokowo-goleniowym oraz
rozcigganie miesnia brzuchatego tydki, migénia ptaszczkowatego oraz migsni strzatkowych.
Nalezy rowniez zwroci¢ uwage na ¢wiczenia propriocepcji.

2 -4 tygodnie (faza ksztaltowania)

- trening aerobowy,

- stretching (w staniu, w dwoch pozycjach),

- wzmacnianie mig$nia trojgtowego tydki [Ryc. 7],

- wzmacnianie migsnia piszczelowego przedniego [Ryc. 8],

- wzmacnianie migsnia piszczelowego tylnego [Ryc. 9],

- wzmacnianie migéni strzatkowych [Ryc. 10],

- trening koncentryczny stabilizatoréw czynnych,

- wzmacnianie mig¢$ni stabilizujacych miednicg 1 tutow,

- trening ekscentryczny stabilizatoréw czynnych [Ryc. 11,12,13, 14,15],

- trening wieloptaszczyznowy propriocepcji.

W tej fazie wazne jest stosowanie ¢wiczen funkcjonalnych oraz ¢éwiczen migséni

posturalnych (ang. core stability training).

Rycina 7. Cwiczenia miesnia Rycina 8. Cwiczenia miesnia
brzuchatego fydki piszczelowego przedniego

Rycina 9. Cwiczenia miesnia Rycina 10. Cwiczenia miesni
piszczelowego tylnego strzatkowych



Rycina 11. Cwiczenie ekscentryczne Rycina 12. Cwiczenie ekscentryczne
migsnia piszczelowego przedniego migsnia piszczelowego tylnego

Rycina 13. Cwiczenie ekscentryczne Rycina 14. Cwiczenie ekscentryczne
migsni strzatkowych migsnia brzuchatego tydki

Rycina 15. Cwiczenie ekscentryczne
miesnia plaszczkowatego przy zgietej konczynie
w stawie kolanowym



4 -6 tygodni (faza powrotu do zdrowia)

- trening interwatowy, hybrydowy,

- stretching wieloptaszczyznowy,

- intensywne ¢wiczenia ekscentryczne stabilizatorow czynnych stawu skokowego,
- trening na migkkim podtozu [Ryc. 16,17],

- trening funkcjonalny,

- bieg (z nagta zmiang Kierunku i zatrzymaniem),

- trening pliometryczny.

W fazie tej rozpoczynamy trening o zmiennej intensywnosci (interwatowy) oraz
hybrydowy (w  jednej jednostce  treningowej elementy  treningu  oporowego
i wytrzymato$ciowego). Rozpoczynamy trening pliometryczny polegajacy na wykorzystaniu
zjawiska kumulacji energii podczas szybkiego przejscia ze skurczu ekscentrycznego

w koncentryczny.

Rycina 16. Cwiczenia propriocepcji Rycina 17. Cwiczenia propriocepcji
na miekkim podtozu na BOSU

7 tydzien (testy koncowe)

- porownanie zakresu ruchomosci z drugg konczyna,

- sprint z nagtlym hamowaniem na noge¢ kontuzjowana,

- naglte zwroty podczas biegu,

- skok jednonoz na odleglosc,

- wyskok jednondz na platformie tensometrycznej,

- skok jednonoz na czas (dystans 10 m),

- test na Biodexie (ocena sity migéni zginajacych podeszwowo i grzbietowo w stawie

skokowo-goleniowym)



Wyniki koncowych testow stuzyty jako kryterium dopuszczajace pacjenta do powrotu
do treningu sportowego. Aby zakonczyC proces rehabilitacji nalezato spetni¢ nastepujace
Kryteria:

1. uzyska¢ rowny zakres ruchéw w stawie skokowo-goleniowym obu konczyn,

2. osiagna¢ site migsniowa w konczynie chorej < 10% w stosunku do konczyny

zdrowej,
3. zaliczy¢ testy bez zaburzen funkcjonalnych i bolu,
4. ukonczy¢ progresywny program biegowy z nagta zmiang kierunku oraz

hamowaniem.

Warunkiem ostatecznego sukcesu leczenia jest kontynuowanie ekscentrycznego programu
oporowego, stretchingu oraz treningu stabilizacyjnego przez 6-12 miesiecy od momentu

ukonczenia podstawowej fazy rehabilitacji.

WYNIKI

Powyzszy protokol zostal zastosowany u 20 pacjentow (15 mezczyzn 1 5 kobiet). Testy
kliniczne i funkcjonalne wykonane pod koniec procesu rehabilitacji wykazaly réwny zakres
ruchomo$ci w stawie skokowo-goleniowym, symetri¢ sity migsniowej, brak zaburzen
funkcjonalnych i bolu. Wszyscy powrdcili $rednio po 3-4 tygodniach do poprzedniego poziomu

aktywnosci sportowej bez bolu 1 ograniczen funkcji.

DYSKUSJA

Poddajac analizie protokoty rehabilitacyjne i biorac pod uwage wilasne do$wiadczenia
mozna wywnioskowaé, ze wczesne uruchamianie pacjenta przyspiesza jego powrot
do aktywnosci fizycznej i zmniejsza ryzyko powtornych skrecen. Wczesne optymalne
uruchamianie eliminuje negatywne efekty unieruchomienia oraz przyspiesza procesy gojenia [6].

Aktywne uprawianie sportu zwigksza ryzyko wystepowania urazoéw, dlatego wazne jest
stosowanie profilaktyki. Nalezy pamigtac o Kkontynuowaniu programu prewencyjnego
po wznowieniu treningdw w celu zmniejszenia ryzyka ponownego uszkodzenia. Niezbednymi
elementami s3: dynamiczna rozgrzewka, stretching, funkcjonalny trening ekscentryczny
stabilizatorow czynnych stawu skokowo-goleniowego oraz ¢wiczenia wprowadzajace

komponent propriocepcji [7].



Whioski

1. Woczesne uruchamianie stawu skokowo-goleniowego po skreceniu przyspiesza
powro6t pacjenta do poprzedniego poziomu aktywnosci fizyczne;.

2. Wczesne, stopniowe obcigzanie konczyny kontuzjowanej wptywa korzystnie
na proces gojenia.

3. Dlugofalowe stosowanie treningu stabilizacyjnego i funkcjonalnego zmniejsza ryzyko
ponownego skrecenia.

4. Stosowanie programow prewencyjnych i edukacja pacjentow prowadzi

do zmniejszenia liczby skrgcen w stawie skokowo-goleniowym.
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